CERCLE DES NAGEURS DE FONT-ROMEU CERDAGNE

FICHE D'INSCRIPTION SAISON 200 / 


FICHE D’INFORMATION

NOM : ...........................................................................................
NATIONALITÉ . : ..........................................

PRENOM : ...........................................................................
DATE DE NAISSANCE : ..............................
ADRESSE en Cerdagne .............................................................................................................




.............................................................................................................





.............................................................................................................


N° TEL : ....../....../....../....../......

 @mail ............................................................................

CERTIFICAT MEDICAL

DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DE LA NATATION

Je soussigné, (nom du médecin) ......................................  Docteur en médecine, déclare 

avoir examiné ce jour, (nom du pratiquant) ...............................  né(e) le  ........................

et n'avoir constaté aucune contre-indication à la pratique de la natation.

Fait le  .......................................... , à la demande de l'intéressé 

et remis en mains propres pour valoir ce que de droit.


SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN

Cadre réservé au CNFRC : 

GROUPE :


N° de licence : 


REGLEMENT : ...................... €  






CERTIFICAT MEDICAL 

PHOTO


PIECES à FOURNIR


* Remplir la fiche ci-jointe et son certificat médical dûment rempli	* Votre règlement		* 1 photo pour la carte d’adhérents		











